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В медицине 20 лет назад появилась концепция использования мультимодальных программ ранней реабилитации пациентов после 
хирургических вмешательств – Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). В онкоурологии протокол ERAS применяется только 
при лечении рака мочевого пузыря (РМП). При этом используются не все возможные элементы данной программы, и это несмотря 
на то, что в России в структуре злокачественных новообразований 24,4 % занимают опухоли органов мочеполовой системы, 
среди них шестую часть (4,6 %) составляет РМП. Часто неотъемлемым компонентом лечения РМП являются реконструктив-
но-пластические операции, сопровождающиеся различными осложнениями, многие из которых связаны с неверной тактикой 
периоперационного ведения пациентов. Кардинально изменить эту ситуацию возможно благодаря более широкому использованию 
протокола ERAS. Ближайшая актуальная задача онкоурологии – разработка эффективного, безопасного и доступного для ши-
рокого применения алгоритма ранней послеоперационной реабилитации больных со злокачественными новообразованиями моче-
вого пузыря, перенесших цистэктомию с цистопластикой.
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In the last 20 years, a concept of using multimodal programs of early rehabilitation of patients after surgical interventions – Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS) – has been developed in medicine. In oncological urology, the ERAS protocol is used only in treatment of blad-
der cancer. At the same time, not all available elements of this program are used despite the fact that in Russia 24.4 % of malignant tumors 
are urogenital tumors, and bladder cancer comprises one sixth (4.6 %) of them. Frequently, reconstructive plastic surgery is an integral part 
of bladder cancer treatment, and it’s accompanied by various complications many of which are associated with incorrect tactics of periopera-
tive patient care. This situation can be dramatically improved by a more widespread use of the ERAS protocol. The immediate problem 
of oncological urology is development of an effective, safe, and available for wide use algorithm of postoperative rehabilitation of patients with 
malignant tumors of the bladder after cystectomy with cystoplasty.
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В конце XX века в медицине появилась концепция 
мультимодальных программ ранней реабилитации па-
циентов после хирургических вмешательств. В англо-
язычной литературе она получила название Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS), что в переводе означает 
«ускоренное восстановление после хирургии», или fast 
track – «быстрый путь». Программу впервые предста-












































В 1997 г. профессор H. Kehlet, проанализировав 
патофизиологические механизмы развития осложне-
ний у больных, прооперированных в плановом поряд-
ке, сформулировал программу (протокол) их быстро-
го восстановления для уменьшения отрицательных 
последствий хирургического вмешательства. Этой 
цели, по его мнению, служит использование регионар-
ной, в том числе эпидуральной анестезии, мини-ин-
вазивных операций и техники интенсивной послеопе-
рационной реабилитации, включающей раннее 
энтеральное питание и раннюю активизацию. Сово-
купность указанных мер, составляющих основу про-
токола ERAS, уменьшает стрессовые реакции организ-
ма и значительно сокращает время, необходимое 
для его полного восстановления [2].
Детальное исследование патофизиологических 
механизмов, провоцирующих послеоперационные 
осложнения, позволило более дифференцированно 
и эффективно влиять на такие компоненты патогене-
за, как боль, тошнота, рвота и нарушения сна, вызван-
ные динамическим парезом кишечника, гипоксией, 
голоданием, обездвиженностью и длительным присут-
ствием в организме инородных тел (дренажей, катете-
ров, зондов) [2, 3].
Влияние ускоренной реабилитации на результаты 
хирургического лечения больных со злокачественны-
ми новообразованиями изучалось на базе МНИОИ 
им. П. А. Герцена – филиала ФГБУ «НМИЦ радио-
логии» Минздрава России. Пациенты клиники, пе-
ренесшие обширные вмешательства по поводу рака 
желудка и проходившие программу быстрого восста-
новления, меньше времени находились в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (1,25 ± 0,44 сут 
против 1,75 ± 0,89 сут; p <0,05). Сократились и сроки 
их пребывания в стационаре (с 15,5 ± 2,82 до 14,25 ± 
1,48 сут; p <0,05). Более быстрыми темпами восстанав-
ливалась функция кишечника (1,33 ± 0,47 сут против 
1,93 ± 1,09 сут; p <0,05). В целом отчетливо наблюда-
лась тенденция к уменьшению числа послеопераци-
онных осложнений [4].
Несмотря на положительные результаты, в онко-
урологии протокол ERAS используется реже, чем 
в других разделах хирургии. В то же время, по данным 
мониторинга онкологической заболеваемости, в Рос-
сии в 2015 г. рак органов мочеполовой системы в об-
щей структуре злокачественных новообразований 
имел высокий удельный вес – 24,4 %, из них опухоли 
мочевого пузыря – 4,6 %. Средний возраст больных 
с впервые установленным диагнозом рака мочевого 
пузыря (РМП) составляет 66,6 ± 19,3 года у женщин 
и 69,8 ± 17,4 года у мужчин. За прошедшее десятиле-
тие (2005–2015 гг.) заболеваемость среди женского 
населения возросла на 20,3 % (средний ежегодный 
прирост 1,83 %), среди мужского – на 17,5 % (средний 
ежегодный прирост 1,56 %) [5].
Для сравнения, в структуре онкологической забо-
леваемости в США злокачественные новообразования 
мочевого пузыря имеют долю 6 % у мужчин и 2 % 
у женщин. Ежегодно эту патологию диагностируют 
у порядка 56,9 тыс. человек. Смертность составляет 
12 600 человек в год (8 600 мужчин и 4 000 женщин) [6]. 
Примерно 70 % заболевших РМП старше 65 лет [7].
В Челябинской области, по данным госпитально-
го ракового регистра, с 2013 по 2016 г. число заболев-
ших онкологическими заболеваниями возросло 
с 14 279 до 15 336 человек, при этом доля опухолей мо-
чевого пузыря увеличилась с 2,36 до 2,46 %. Рост по-
казателя составил 4,02 %. С 2006 по 2016 г. заболе-
ваемость злокачественными новообразованиями 
мочевого пузыря находилась примерно на одном уров-
не: от 9,30 до 10,77 случая на 100 тыс. населения. Сре-
ди мужчин этот показатель составил 18,21 случая 
на 100 тыс., среди женщин – 4,48 [8].
Реконструктивно-пластические операции – обя-
зательный компонент лечения опухолей мочевого пу-
зыря, при отсутствии генерализации процесса, когда 
нарушена его резервуарная функция. Важно, чтобы 
выбранный способ деривации мочи обеспечивал боль-
ному высокое качество жизни и наименьшее количе-
ство послеоперационных осложнений. Есть 3 основ-
ных варианта отведения мочи после проведения 
цистэктомии: наружное (уретерокутанеостомия, ки-
шечная пластика с формированием «сухих» и «влаж-
ных» стом), отведение мочи в непрерывный кишечник 
(уретеросигмостомия, операция Mainz pouch II), со-
здание мочевых резервуаров, обеспечивающих воз-
можность самостоятельного контролируемого моче-
испускания. Среди методик деривации мочи с ее 
неконтролируемым отделением наиболее распростра-
нены илеоцистопластика по Брикеру и уретерокута-
неостомия. В первом случае моча отводится в моби-
лизованный участок подвздошной кишки, во втором 
формируется уретерокутанеостома. Последний способ 
является наиболее простым и применяется у пациен-
тов с генерализованным или обширным местно-рас-
пространенным опухолевым процессом [9, 10].
К основным осложнениям таких операций отно-
сятся пиелонефрит с переходом в хроническую почеч-
ную недостаточность, стеноз устьев мочеточников, 
стеноз стомы и кожные изменения вокруг нее (маце-
рация, грибковое поражение).
Предпочтительней создание удерживающего ре-
зервуара с выведением уростомы на переднюю брюш-
ную стенку или гетеротопическая пластика мочевого 
пузыря [11]. Одним из самых распространенных 
на данный момент методов отведения мочи является 
формирование ортотопических резервуаров, так 
как они дают возможность максимальной социальной 
адаптации больных. Для создания таких резервуаров 












































(методики Hautmann, МНИОИ им. П. А. Герцена – 
филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава Рос-
сии, ГБУЗ ЧОКОД, TPouch, Studer, HemiKock, 
Camey), илеоцекальный угол (Mainz), восходящую 
ободочную (LeBag) и сигмовидную (Reddy) кишку [10, 
12]. Противопоказаниями для вмешательства высту-
пают опухолевое поражение уретры ниже семенного 
бугорка и выраженная хроническая почечная недоста-
точность [9].
При мышечно-инвазивных формах РМП, прогрес-
сировании заболевания и неэффективности органо-
сохраняющих методов лечения Европейская ассоциа-
ция урологов признает наиболее результативным 
лечением радикальную цистэктомию. Показаниями 
к ней служат следующие клинико-гистологические виды 
опухолей мочевого пузыря: 1) РМП Т2–4аN0–хM0 G1–3; 
2) РМП Т1 G3, рецидивный после трансуретральной 
резекции и устойчивый к терапии бациллой Кальмет-
та–Герена; РМП Т1 G3, первично-множественный, 
тотальный, в сочетании с Тis; 3) РМП Т2–4а G1–3, ре-
цидивный или прогрессирующий в результате неэф-
фективности 1-й линии лечения (системной химио-
терапии и / или наружной лучевой терапии); 4) РМП 
Т1–2 G1–3, рецидивный после органосохраняющего 
оперативного лечения (трансуретральная резекция, 
резекция мочевого пузыря) с увеличением стадии 
и / или степени анаплазии [9, 13–15].
Онкоурологи многих стран мира при оперативном 
лечении инвазивного РМП используют только ради-
кальную цистэктомию. Доказана ее эффективность 
при местном и местно-распространенном процессе. 
Крайне важна адекватная деривация мочи, что должно 
планироваться до хирургического вмешательства [11]. 
Поскольку удаление органа носит калечащий харак-
тер, то при отсутствии специальных противопоказа-
ний сразу планируются и различные варианты рекон-
струкции мочевого пузыря [16, 15].
В онкоурологии цистэктомия с последующей ки-
шечной пластикой мочевого резервуара обоснованно 
считается одной из наиболее сложных и травматичных 
операций с высоким риском осложнений. Их частота 
достигает 50 %, а послеоперационная смертность, 
по данным исследований, составляет 2,0–26,9 % [16, 17].
Разные варианты цистонеопластики используют-
ся не одно десятилетие [18]. Ортотопическая пластика 
сегментом тонкой кишки, будучи одной из самых рас-
пространенных модификаций, позволяет восстано-
вить самостоятельное контролируемое мочеис-
пускание через естественные мочевые пути, что 
существенно улучшает психоэмоциональное состоя-
ние и качество жизни больных [15, 10]. Однако, 
как указывает ряд авторов, этот вариант отведения 
мочи сопровождается высоким процентом послеопе-
рационных осложнений – от 20 до 60 % [17, 18]. Также 
необходимо учитывать, что бόльшая часть пациентов, 
перенесших цистэктомию, умирают не от прогресси-
рования заболевания, а от осложнений, связанных 
со способом деривации мочи [19].
Среди наиболее частых осложнений после цист-
эктомии с цистопластикой в ранний послеоперацион-
ный период встречаются: парез кишечника, ранняя 
спаечная кишечная непроходимость, несостоятель-
ность межкишечных и уретерокишечных анастомозов, 
некроз дистальных отделов мочеточников, уретеро-
гидронефроз, пиелонефрит, длительная лимфорея, 
тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт миокарда. 
Основная часть ранних послеоперационных осложне-
ний является прямым результатом оперативного вме-
шательства и связана с высокой травматичностью. 
Освоение мини-инвазивных методик, в частности 
лапароскопии, применение роботизированной тех-
ники уменьшают риск развития осложнений [20]. Од-
нако и в этом случае их количество остается значи-
тельным. Например, такие нарушения со стороны 
желудочно-кишечного тракта, как динамическая 
кишечная непроходимость, могут достигать 30 % слу-
чаев, несостоятельность анастомоза и кишечная не-
проходимость составляют 29 %. Не менее часто воз-
никают инфекционные осложнения – пневмония 
и раневая инфекция (25 и 15 % соответственно). Се-
рьезной послеоперационной проблемой являются 
тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной ар-
терии, диагностируемые у 4,7 % больных [21].
Зачастую осложнения возникают вследствие непра-
вильного периоперационного ведения пациентов и от-
сутствия единого подхода со стороны хирургов-онко-
логов и анестезиологов-реаниматологов. К настоя щему 
времени хорошо известно, что залогом быстрого по-
слеоперационного восстановления является в том чи-
сле и адекватная подготовка к хирургическому вмеша-
тельству. Она учитывает результаты всестороннего 
обследования больного и его статус – как онкологи-
ческий, так и общий соматический [4, 7, 13].
Стоит отметить, что опухоли мочевого пузыря 
не приводят к видимому истощению пациентов, по-
этому их нутритивный статус крайне редко становит-
ся объектом внимания хирургов. При этом частые 
кровотечения, ограничение потребления жидкости 
в связи с боязнью учащения мочеиспускания, инток-
сикация при распаде опухоли могут привести к дис-
электролитемии и гиповолемии, сгущению крови 
и, как следствие, к тромбоэмболическим осложнениям 
[22]. Существенно изменить ситуацию помогают отказ 
от предоперационного голодания, своевременная кор-
рекция питания и электролитного баланса. Эти меры, 
нормализуя работу желудочно-кишечного тракта 
и ускоряя восстановительные процессы, в целом улуч-
шают результаты лечения и сокращают сроки пребы-
вания больных как в отделении интенсивной терапии, 












































ранних послеоперационных осложнений помогает до-
стичь использование мультимодальной анестезии 
с применением продленной анальгезии в эпидуральное 
пространство в послеоперационный период [13, 24].
На наш взгляд, бόльшую часть проблем, возникаю-
щих в послеоперационный период у больных, пере-
несших радикальную цистэктомию с цистонеопласти-
кой, можно решить, применяя протоколы ERAS, 
которые в онкоурологии используются редко или в не-
достаточном объеме. Зачастую не применяются уже 
зарекомендовавшие себя в других областях хирургии 
такие элементы fast track, как догоспитальные кон-
сультации, введение жидкости и углеводов, предотвра-
щение длительного голодания, селективная подготов-
ка кишечника либо вообще ее отсутствие, отсутствие 
премедикации с транквилизаторами, профилактика 
венозных тромбоэмболических осложнений (медика-
ментозная и механическая, ранняя активизация), ан-
тибиотикопрофилактика, регионарная анестезия 
и анальгезия, короткодействующие препараты 
для комбинированной анестезии, применение не-
опиоидных анальгетиков, целевое использование 
инфузионной терапии, поддержание нормотермии 
как во время операции, так и в послеоперационный 
период, отказ от назогастрального зонда, раннее пе-
роральное питание, профилактика тошноты / рвоты, 
ранняя активизация, стимуляция моторики желудоч-
но-кишечного тракта, аудит соблюдения протокола 
и результатов лечения [25].
По нашему мнению, эффективность и безопас-
ность fast track в онкоурологии изучены недостаточно. 
Достоверно неизвестно, в какой степени их совокуп-
ность способна уменьшить риск развития ранних по-
слеоперационных осложнений после таких травматич-
ных операций, как цистэктомия и цистопластика, 
у больных с опухолями мочевого пузыря. Некоторые 
авторы, описывающие существующие способы преду-
преждения ранних осложнений у пациентов, перенес-
ших цистэктомию с цистопластикой, рассматривают 
не все возможные компоненты протокола ERAS [13]. 
В работе С. П. Даренкова и соавт., полно представляю-
щей fast track, совсем не упомянуты такие элементы, 
как догоспитальный осмотр, целевая инфузия и объем 
инфузионной терапии, интраоперационное согрева-
ние, энтеральное питание смесями, активизация после 
купирования медикаментозной депрессии [26].
Чаще всего в интересующей литературе отмечает-
ся важность таких компонентов протокола ERAS, 
как мультимодальная анестезия (применение регио-
нарных методов совместно с комбинированной ане-
стезией) и качественный контроль за органами и сис-
темами больного во время операции (наблюдение 
за центральной гемодинамикой, уровнем оксигенации 
крови, кислотно-щелочным состоянием, уровнем мы-
шечной релаксации, изменением биоэлектрической 
активности головного мозга). Упоминаются также не-
медленное удаление назогастрального зонда, макси-
мально раннее энтеральное питание [13, 24], антибио-
тикопрофилактика и профилактика тромботических 
осложнений [14, 21, 22].
При этом мало сведений о необходимости ком-
плексного подхода к периоперационному ведению 
пациентов с онкоурологической патологией, который 
заключается в наблюдении и проведении лечебно-
профилактических мероприятий не только во время 
операции и после нее, но и в предоперационный пе-
риод, уже на амбулаторном этапе. Такой подход вклю-
чает предоперационную оценку анестезиологом об-
щего состояния больного и возможности подготовки 
к хирургическому вмешательству, и кроме того, он 
предполагает использование сочетанных методик ин-
тра- и послеоперационной анестезии и анальгезии, 
целевую инфузионную терапию, профилактику гипо-
термии и венозных тромбоэмболических осложнений.
Научные публикации, посвященные возможно-
стям ранней реабилитации в онкоурологии, в основ-
ном направлены на оптимизацию хирургической тех-
ники и применение малоинвазивных методов [13, 15, 
16, 20, 27]. Однако, на наш взгляд, внедрение сущест-
вующих и разработка новых способов быстрого вос-
становления пациентов, перенесших цистэктомию 
с цистопластикой, являются насущной и актуальной 
задачей. Важно, чтобы они были эффективны, без-
опасны и легко воспроизводились в повседневной 
практике.
Заключение
Несмотря на то, что протокол ERAS широко за-
действован в разных отраслях хирургии и демонстри-
рует положительные результаты, в лечении пациен-
тов с опухолями мочевого пузыря, перенесших 
цистэктомию с одномоментной цистопластикой, он 
используется реже и не в полном объеме. Так, край-
не скудна информация о предварительной разъясни-
тельной работе с больными и их родственниками 
на догоспитальном этапе. Нередко вместо адекват-
ной, проводимой на амбулаторном этапе терапии 
гипертонической болезни все еще выполняется пре-
медикация с сильнодействующими седативными 
препаратами. До сих пор перед хирургическим вме-
шательством пациента ограничивают в приеме пи-
щи и жидкостей. Мало уделяется внимания инфу-
зионной терапии как во время операции, так 
и в послеоперационный период. Не всегда за 12 ч 
до вмешательства вводятся низкомолекулярные ге-
парины в целях профилактики тромботических 
осложнений. Также не всегда во время операции ис-
пользуется многокомпонентная анестезия с приме-
нением эпидурального обезболивания, с продлен-












































период и, как следствие, отказом от опиоидных 
анальгетиков. Нет информации об интраопе-
рационном согревании, ранней активизации, энте-
ральной гидратации и питании полуэлементными 
смесями вскоре после выхода пациента из медика-
ментозной депрессии. В целом отсутствует протокол 
проведения ERAS, в котором в целях последующего 
аудита детально был бы прописан каждый элемент. 
Таким образом, ближайшей актуальной задачей 
онкоурологии является разработка эффективного, 
безопасного и доступного для широкого применения 
алгоритма ранней послеоперационной реабилитации 
больных с опухолями мочевого пузыря, перенесших 
цистэктомию с цистопластикой.
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